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Abstract
Background: A number of surgical approaches have been devised for the treatment of atrial
fibrillation (AF). The ”classical” Maze procedure, although successful in the eradication of AF
in high percentage of cases, was invasive and associated with significant morbidity. Recent
investigators suggest, that in many patients AF may be caused by reentry wavelets limited to
specific areas near the origins of the pulmonary veins. The arising technologies are moving
towards transmural ablations, less invasive procedures and are involving also the ”non mi-
tral” patients whose proportion is constantly growing.
Material and methods: The ablation procedure was performed with Cardioblate® BP Med-
tronic ablation system in 6 patients as a concominant procedure to of pump coronary artery
bypass, aortic valve replacement with coronary artery bypass grafting and aortic valve and
ascending aorta replacement.
Results: During the hospitalisation and at the day of discharge one patient had atrial fibrillation
and all the other patients were in sinus rhythm. There were no complications related to the ablation.
Conclusions: The method of epicardial pulmonary vein isolation with use of Cardioblate®
BP Medtronic ablation system is easy, repeatable and safe. The method extends the group of
patients in whom the atrial fibrillation can be surgically treated, since it can be a concominant
procedure to any operation including off-pump surgery. The mid- and long-term follow-up of
these patients is warranted. (Folia Cardiol. 2004; 11: 373–377)
atrial fibrillation, bipolar radiofrequency ablation, pulmonary vein isolation,
Wstęp
Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation)
jest obecnie arytmią najczęściej występującą w ogól-
nej populacji (0,4%), a w grupie powyżej 60 rż. aż
1 osoba na 100 cierpi z tego powodu [1]. Obserwa-
cje epidemiologiczne wyraźnie wskazują na wysoką
częstość występowania tej arytmii u chorych pod-
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danych chirurgii zastawki mitralnej (40–60% pacjen-
tów). Rosnąca zapadalność na choroby układu krąże-
nia — chorobę wieńcową, niewydolność serca czy nad-
ciśnienie tętnicze — sprawiła, iż te właśnie schorze-
nia obok choroby reumatycznej stały się czynnikami
ryzyka AF, najczęściej występującymi w populacji.
Migotanie przedsionków znacząco redukuje
komfort życia chorych oraz zwiększa szanse wystą-
pienia zdarzeń zatorowo-zakrzepowych. I tak, w gru-
pie pacjentów z AF o etiologii niezwiązanej z wadą
zastawki mitralnej odnotowuje się 5-krotny wzrost
częstości udaru niedokrwiennego mózgu, a ryzyko
w tej populacji rośnie w tempie 5–7% rocznie [3].
Historia technik chirurgicznego leczenia AF, ich
doskonalenia i rozpowszechniania jest niedługa, cho-
ciaż bogata. Należy wspomnieć zabiegi izolacji przed-
sionków i operacje „korytarzowania” [4, 5]. Przeło-
mem było wypracowanie przez Coxa metody „labi-
ryntu” (MAZE) o dotąd niespotykanej wysokiej
skuteczności [6]. Metoda ta spełniała wszystkie
założenia nowoczesnego leczenia AF: przywróce-
nie miarowości rytmu, prawidłową sekwencję skur-
czu przedsionków i komór oraz prawidłową funk-
cję transportową przedsionków. Mimo niewątpliwie
najlepszych wyników nie udało się rozpowszechnić
tej metody na świecie. Czas pokazał bowiem, iż była
ona zbyt wymagająca technicznie, inwazyjna i nie-
rzadko obarczona ciężkimi powikłaniami, wynika-
jącymi z konieczności zastosowania krążenia poza-
ustrojowego, otwarcia obu przedsionków serca
i długiego czasu zaklemowania aorty.
W ostatnich latach w chirurgii AF pojawiło się
wiele nowości technologicznych. Dzięki zastosowa-
niu różnych źródeł energii — prądu o częstotliwości
radiowej (RF, radiofrequency), niskich temperatur czy
mikrofal — zrezygnowano z wykonywania linii abla-
cyjnych za pomocą cięć chirurgicznych [7–9]. Cie-
kawe, choć wciąż wymagające szerszego udoku-
mentowania klinicznego, jest wykorzystanie lase-
ra czy ultradźwięków.
Wobec zmieniających się proporcji epidemio-
logicznych AF kardiochirurgia zaburzeń rytmu ser-
ca już dzisiaj dysponuje technikami, umożliwiający-
mi zaproponowanie tych metod leczenia większej
grupie pacjentów [10, 11]. Między innymi wyelimi-
nowano konieczność otwierania jam serca w celu
przeprowadzenia procedury antyarytmicznej. Kolej-
nym etapem jest rezygnacja ze stosowania krąże-
nia zewnątrzustrojowego, która pozwoliła skutecz-
nie leczyć arytmię u pacjentów zakwalifikowanych
do zabiegu pomostowania aortalno-wieńcowego bez
użycia krążenia pozaustrojowego (OPCAB, off pump
coronary artery bypass). Ponadto niezwykle istotne
wydaje się znalezienie metody zapewniającej prze-
zścienność wykonywanych blizn przedsionka, co
uważane jest przez wielu badaczy za bezwzględny
warunek sukcesu klinicznego wykonywanej ablacji.
Celem pracy jest przedstawienie pierwszych
w Polsce doświadczeń z zastosowaniem irygowanej
bipolarnej elektrody do ablacji prądem o częstotli-
wości radiowej w chirurgicznym leczeniu migota-
nia przedsionków.
Materiał i metody
Od grudnia 2003 r. na Klinicznym Oddziale Kar-
diochirurgii Akademii Medycznej w Warszawie
u 6 pacjentów z AF wykonano ablację irygowaną elek-
trodą bipolarną Cardioblate® BP, firmy Medtronic. Wiek
pacjentów wynosił 61–74 lat (śr. 67 ± 8,71 roku).
Operowano 2 kobiety i 4 mężczyzn. U 5 pacjentów wy-
stępowało napadowe AF, zaś u 1 — utrwalone. Abla-
cja towarzyszyła procedurze zasadniczej, którą było
OPCAB u 4 chorych, wymiana zastawki aortalnej z po-
mostowaniem tętnic wieńcowych — u 1 osoby oraz
wymiana zastawki aortalnej wraz z protezowaniem
aorty wstępującej — u 1 pacjenta.
Cardioblate BP jest nowym na rynku urządze-
niem do ablacji w chirurgicznym leczeniu AF, wy-
korzystującym irygowaną elektrodę bipolarną apli-
kującą prąd o częstotliwości radiowej. Emitowana
energia przepływa pomiędzy dwoma ramionami
aplikatora, mającymi 5 cm długości. Urządzenie
posiada system sygnalizujący przezścienność wy-
konanej ablacji. W sposób ciągły w czasie ablacji
mierzona jest impedancja tkanki znajdującej się
między ramionami elektrody. W miarę wzrostu tem-
peratury, przemieszczenia płynowych i obumiera-
nia komórek dochodzi początkowo do spadku impe-
dancji, a następnie do gwałtownego jej wzrostu.
Urządzenie dźwiękowo sygnalizuje spełnienie od-
powiednich kryteriów, a następnie przerywa abla-
cję. W czasie ablacji system automatycznie zarzą-
dza przepływem energii w zależności od impedan-
cji tkanki i czasu trwania ablacji.
Temperatura ablowanej tkanki wynosi ok. 50oC.
Urządzenie posiada również system do irygacji, uru-
chamiany poprzez naciśnięcie spustu na aplikatorze.
Powoduje to równocześnie zaciśnięcie ramion elek-
trody i stabilizację w wybranym obszarze anatomicz-
nym. Istnieje możliwość blokady zaciśniętego spu-
stu. Z kolei naciśnięcie pedału powoduje rozpoczę-
cie ablacji.
U wszystkich pacjentów wykonano izolację żył
płucnych. Urządzenie zaprojektowane jest w spo-
sób odpowiadający wymaganiom technicznym tej
procedury. Można ją wykonywać zarówno w czasie
zabiegów z zastosowaniem krążenia pozaustrojowe-
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go, jak i bez niego, na przykład podczas operacji typu
OPCAB.
Przygotowanie żył płucnych do izolacji polega
na uruchomieniu żył głównych — górnej i dolnej
— oraz uwolnieniu prawej tętnicy płucnej i prawej
górnej żyły płucnej. Następnie ramiona elektrody
bipolarnej układane są dookoła żył płucnych pra-
wych, w kierunku od żyły dolnej do górnej. Opera-
tor przesuwa elektrodę na tkankę przedsionka, tak
by zapobiec uszkodzeniu ujść żył płucnych. Pomoc-
ne jest wygięcie ramion elektrody łukiem w kierun-
ku przedsionka, co umożliwia zagarnięcie większej
części mięśniówki i tym samym oddalenie linii abla-
cyjnej od ujść żył płucnych. Po zamknięciu ramion
elektrody należy zabezpieczać tkankę przedsionka
przed wysunięciem i sfałdowaniem. Po naciśnięciu
pedału rozpoczyna się generacja fal częstotliwości
radiowej i przepływ energii. Urządzenie sygnalizuje
koniec ablacji, a kolejne aplikacje trwają ok. 5–15 s.
Możliwe jest również odłogowe ułożenie elektro-
dy w rejonie żył płucnych prawych bądź też wyko-
nanie obu ablacji (ryc. 1).
Izolacja żył płucnych lewych jest przeprowadza-
na na podstawie podobnych zasad pozycjonowania
elektrody. Wydaje się, że optymalnym ustawieniem
jest odgięcie ramion aplikatora o ok. 90° w stosunku
do końcowej części elektrody, wygięcie ich łukiem
w kierunku przedsionka i objęcie żył płucnych, za-
czynając od żyły płucnej lewej dolnej.
Wyniki
Spośród 6 pacjentów 1 chory zmarł w okresie
szpitalnym z przyczyn niezwiązanych z ablacją.
W trakcie obserwacji wewnątrzszpitalnej oraz przy
wypisie ze szpitala u 4 pacjentów stwierdzono sta-
bilny rytm zatokowy. U 1 chorego występowało
migotanie przedsionków. Nie obserwowano powi-
kłań związanych z zastosowaniem urządzenia. Obu-
stronna ablacja trwała w sumie 2–4 min.
Dyskusja
Celem niniejszego doniesienia jest przede
wszystkim wstępna ocena klinicznego zastosowa-
nia urządzenia Cardioblate BP u pacjentów z migo-
taniem przedsionków.
Urządzenie jest szczególnie dobrze zaprojekto-
wane do chirurgicznej izolacji żył płucnych. Jego
kształt, szerokie możliwości dostosowania ustawie-
nia ramion oraz ich kształtu pozwalają w sposób dość
wygodny i szybki wykonać tę procedurę.
Do chirurgicznego leczenia AF zarówno związa-
nego, jak i bez związku z organiczną chorobą serca,
zaproponowano kilka metod [4–6]. W ostatniej deka-
dzie nastąpiła ich intensywna ewolucja w kierunku
poprawy wyników, ale także ograniczenia urazu chi-
rurgicznego i ryzyka operacyjnego [7–9, 12–14].
Ogólne podstawy nowych koncepcji wiążą się
z rozwojem badań nad patofizjologią AF, które co-
raz silniej podkreślają rolę żył płucnych. Ablacja ujść
żył płucnych powoduje izolację elektryczną obsza-
rów o częstym występowaniu ognisk arytmogen-
nych, które są obarczane odpowiedzialnością za ini-
cjację, ale również i AF [15].
Teoria patogenezy AF wskazuje na znaczenie
uzyskania  przezściennej linii ablacyjnej dla skutecz-
ności klinicznej ablacji. Spośród wielu dostępnych
urządzeń i źródeł energii grupa rozwiązań opartych
na bipolarnej aplikacji RF jako jedyna dysponuje
obiektywnym systemem rozpoznawania przezścien-
ności. Jej zaletą jest również bezpieczeństwo zasto-
sowania i praktycznie wykluczenie możliwości przy-
padkowego uszkodzenia struktur sąsiadujących, np.
w mechanizmie przepływu energii „przez ciągłość”
do tkanek sąsiadujących, co jest niebagatelnym pro-
blemem w przypadku innych metod, wykorzystują-
cych  różne formy  energii cieplnej [16]. Nowością
w badanym urządzeniu jest zastosowanie irygacji.
Koncentracja energii na powierzchni ablowanej
tkanki, charakterystyczna dla metod „suchych”,
powoduje jej zwęglanie i powstawanie „mikropęche-
rzyków” (microbubbles), będących wynikiem zago-
towania wody wewnątrzkomórkowej. Poza uszko-
dzeniami tkanki może to m.in. powodować przed-
wczesne zakończenie ablacji przez maszynę [17].
Irygacja, co udowodniono w monopolarnej ablacji
RF, powoduje głębszy i bardziej stopniowy rozkład
energii [18].
Optymalny układ linii ablacyjnych nie został
jeszcze określony. Doświadczenia kardiologii inwa-
Rycina 1. Ablacja bipolarna prawych żył płucnych
Figure 1. The procedure of bipolar pulmonary vein iso-
lation (right pulmonary veins)
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zyjnej, oparte na izolacji żył płucnych, wykazują bar-
dzo dobre wyniki w leczeniu napadowego AF i gor-
sze, ale wciąż dobre, w przypadku przetrwałego
i utrwalonego AF [7, 13, 15, 19, 20]. Doświadczenia
te są przydatne w określaniu strategii chirurgicznej.
Istotność wykonywania dodatkowych linii ablacyj-
nych w lewym przedsionku jest niejednoznaczna.
Migotanie przedsionków wywodzące się z prawego
przedsionka należy do rzadkości. Dlatego też izola-
cja żył płucnych wydaje się uzasadnionym „planem
minimum”. Wielu badaczy wskazuje jednak na zna-
czenie szczególnie tylnej ściany lewego przedsion-
ka w patogenezie AF [15, 12, 21]. W tym świetle,
szczególnie w przypadku przetrwałego i utrwalone-
go AF, linie ablacji mogą być obiektem kolejnych do-
świadczeń w klinice autorów niniejszej pracy.
Doświadczenia autorów z nową technologią
wskazują na jej użyteczność oraz bezpieczeństwo
stosowania z chirurgicznego punktu widzenia. Za-
pewnia ona wykonanie przezściennych linii ablacyj-
nych, co jest dużym krokiem naprzód w dziedzinie
technologii ablacyjnych. Niezbędna jest dokładna
i długoterminowa obserwacja pacjentów w celu
określenia odległych wyników. Ten rodzaj ablacji
w połączeniu ze zrozumieniem patofizjologii AF
i doborem optymalnego układu linii ablacji może być
najlepszą metodą w przypadku chorych z AF leczo-
nych kardiochirurgicznie, szczególnie operowanych
bez użycia krążenia pozaustrojowego i z zastosowa-
niem technik małoinwazyjnych.
Wnioski
1. Ablacja irygowaną elektrodą bipolarną jest
techniką stosunkowo prostą, powtarzalną i bez-
pieczną.
2. Metodę można zastosować podczas każdego
typu operacji kardiochirurgicznej, w tym tak-
że bez krążenia pozaustrojowego, co poszerza
grupę chorych, u których migotanie przedsion-
ków można leczyć chirurgicznie.
3. Zastosowanie ablacji irygowanej elektrodą bi-
polarną to kolejny krok w kierunku ogranicze-
nia inwazyjności.
4. Potrzebna jest długoterminowa obserwacja pa-
cjentów w celu określenia wyników odległych,
optymalnego doboru chorych i kształtu linii
ablacyjnych.
Streszczenie
Wstęp: Klasyczna metoda „labiryntu”, opisana przez Coxa, charakteryzowała się znakomity-
mi wynikami, jednak w jej rozpowszechnieniu przeszkodziły rozległość i wysoki stopień trud-
ności. Rozwój badań elektrofizjologicznych zwrócił uwagę badaczy i chirurgów na obszar ujść
żył płucnych do lewego przedsionka jako obszaru inicjacji, ale także podtrzymywania migota-
nia przedsionków (AF). Ostatnio obserwuje się rozwój rozmaitych technologii ablacyjnych
w AF. Celem jest ograniczenie inwazyjności zabiegu oraz wytworzenie przezściennych blizn
w obrębie przedsionka. Wdrożenie nowych technik daje szanse na skuteczne leczenie wszyst-
kich pacjentów kardiochirurgicznych, szczególnie gdy rośnie liczba chorych z AF niezwiąza-
nym z wadą mitralną.
Materiał i metody: U 6 pacjentów z AF wykonano ablację irygowaną elektrodą bipolarną
Cardioblate® BP, firmy Medtronic. Operowano 2 kobiety i 4 mężczyzn w średnim wieku 67 ±
± 8,71 roku. U 5 pacjentów występowało napadowe AF, u 1 — utrwalone. Ablacja towarzyszyła
procedurze zasadniczej, którą było pomostowanie aortalno-wieńcowe bez użycia krążenia poza-
ustrojowego u 4 osób, wymiana zastawki aortalnej z pomostowaniem tętnic wieńcowych
— u 1 chorego oraz wymiana zastawki aortalnej wraz z protezowaniem aorty wstępującej
— u 1 pacjenta.
Wyniki: W trakcie obserwacji wewnątrzszpitalnej oraz przy wypisie ze szpitala u 1 chorego
stwierdzono AF, u wszystkich pozostałych pacjentów występował stabilny rytm zatokowy. Nie
obserwowano powikłań związanych z zastosowaniem urządzenia.
Wnioski: Ablacja irygowaną elektrodą bipolarną jest metodą stosunkowo prostą, powtarzalną
i bezpieczną. Można ją zastosować podczas każdego typu operacji kardiochirurgicznej, w tym
także bez krążenia pozaustrojowego, co poszerza grupę chorych, u których AF można leczyć
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chirurgicznie. Potrzebna jest długoterminowa obserwacja pacjentów w celu określenia wyni-
ków odległych, optymalnego doboru chorych i kształtu linii ablacyjnych. (Folia Cardiol. 2004;
11: 373–377)
migotanie przedsionków, bipolarna ablacja prądem o częstotliwości radiowej,
izolacja żył płucnych,
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